- 10 


Q279 


RADICULALGIE ET 
SYNDROME CANALAIRE 


Dr Johann Cesini 1 , Dr Jonathan Boutemy 2 , Pr Boris Bienvenu 2 

1. Service de rhumatologie, 2. service de medecine interne, CHU de Caen, 
14033 Caen Cedex 9 ; universite de Caen-Basse-Normandie, UFR de medecine, 14000 Caen. 

bienvenu-b@chu-caen.fr 

cesini-j@chu-caen.fr 


C/3 

LL 

I — 

o 

LU 

CD 

o 


SAVOIR DIAGNOSTIQUER une radiculalgie 
et un syndrome canalaire. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


Semiologie de la radiculalgie 

Une douleur radiculaire survient lors de I’agression d’une racine 
nerveuse (compression mecanique directe ou phenomene 
inflammatoire). 

La compression nerveuse peut etre localisee au niveau de 
I’emergence du nerf (a sa sortie du canal rachidien) ou tout au 
long de son trajet, notamment au niveau de certaines zones 
canalaires inextensibles. 

L’interrogatoire doit preciser avec exactitude la localisation topo- 
graphique de la douleur ainsi que son irradiation, le mode de 
debut, les facteurs declenchants eventuels, I’horaire mecanique 
ou inflammatoire, le caractere neuropathique ou par exces de 
nociception, les traitements deja tentes et les signes associes 
(hyperthermie, anorexie, asthenie, amaigrissement). 

On s’attache egalement a connaftre les antecedents person- 
nels medico-chirurgicaux (lomboradiculalgies recurrentes, chi- 
rurgie discale, antecedents de cancer, d'infection recente, de 
maladie metabolique ou systemique) et les habitus du patient 
(profession, notion d’accident de travail, activites sportives). 
L’examen Clinique doit comporter : 

- un examen minutieux du rachis, a la recherche d’un syndrome 
rachidien (raideur et contracture paravertebrale) ; 

- un examen neurologique precis avec description d’un eventuel 
trajet radiculaire ; 

- un examen articulaire ; 

- un examen cutane a la recherche de lesion infectieuse (porte 
d’ entree ou lesion de zona) ; 


- un examen vasculaire peripherique ; 

- un examen general complet. 

Lorsqu’on suspecte une douleur d’origine radiculaire, il faut 
rechercher des signes specifiques : 

- topographie douloureuse radiculaire precise, irradiant dans un 
dermatome ; 

- abolition du reflexe osteo-tendineux commande par la racine 
concernee ; 

- trouble sensitivo-moteur dans le territoire concerne (dysesthe- 
sie et paresie) ; 

- douleur a la pression du rachis (signe de la sonnette) ou la per- 
cussion du canal (par exemple, signe de Tinel) ; 

- douleur a retirement de la racine (Lasegue, Leri). 


Etiologie et traitements des radiculalgies 

Strategie de prise en charge initiale 

La question essentielle a se poser devant une radiculalgie 
(sciatique, crurale ou autre) est celle de I’orientation etiologique. 
En effet, la prise en charge des radiculalgies d'origine discale ou 
arthrosique s’oppose a celle des radiculalgies symptomatiques 
d’affections inflammatoires, infectieuses ou tumorales. L’evalua- 
tion clinique initiale du patient permet d’identifier la presence de 
signes neurologiques deficitaires qui amenent a la prescription 
d’examens complementaires en urgence et a une prise en 
charge rapide. L’identification de ces 2 situations particulieres 
(radiculalgie « symptomatique » et situation d’urgence) repose 
sur I'interrogatoire minutieux et I’examen clinique. 

1 . Differencier les causes dites « symptomatiques » 

L’Anaes propose un certain nombre d’elements cles a rechercher 
a I’interrogatoire (v. encadre) concernant I’age, les antecedents, 
les comportements a risque, les signes generaux (fievre, amai- 
grissement) et le contexte de survenue des troubles. 

II est a noter que le caractere « inflammatoire » ou « mecanique » 
de la douleur radiculaire (contrairement aux douleurs articulaires) 
peut etre trompeur. En effet, la douleur de la sciatique d’origine 
discale est, au moins a sa phase initiale, d’origine inflammatoire 
(irritation de la racine par la hernie discale). Le traitement passe 
d’ailleurs souvent par I’utilisation d’anti-inflammatoires. De 
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meme, la radiculalgie associee a une fracture vertebrale sur 
neoplasie osseuse peut avoir un caractere « mecanique », mais 
necessite une prise en charge toute differente de la lombo- 
radiculalgie sur discopathie degenerative. 

La mise en doute de I'origine discale ou arthrosique conduit a la 
prescription d’un hemogramme, d’une vitesse de sedimentation 
(VS), d’un dosage de la proteine C-reactive (CRP) et d’autres 
examens complementaires orientes par I’examen clinique et la 
cause suspectee. 

2. Identifier les urgences diagnostiques et therapeutiques 

Parmi les modes de presentation des radiculalgies, 3 syndromes 
bien individualises necessitent une prise en charge en urgence 
(imagerie et discussion d’un geste chirurgical). 

Radiculalgie hyperalgique : elle est definie par une douleur ressentie 
comme insupportable, malgre les antalgiques majeurs de palier III 
de I’OMS (morphiniques). 

Radiculalgie paralysante : elle est definie par un deficit moteur infe- 
rieur ou egal a 3 sur I’echelle MRC (tableau 1) ou par la constatation 
de la progression d'un deficit moteur. 

Radiculalgie avec syndrome de la queue de cheval : ce syndrome est 
defini par I’apparition de troubles sphincteriens, d’une hypoes- 
thesie perineale et des organes genitaux externes. 

3. Interet des examens complementaires 

En dehors du cadre des radiculalgies suspectees « symptoma- 
tiques » et des situations d’urgence ci-dessus, il n’y a pas lieu de 
demander des examens biologiques ou radiologiques avant 
qu’une intervention chirurgicale ne soit justifiee, c’est-a-dire 
apres un delai devolution d’environ 7 semaines. On peut faire 
exception des cas necessitant une infiltration ou des manipula- 
tions (par exemple : necessite d’eliminer une radiculalgie d’ori- 
gine infectieuse avant des infiltrations de cortico'ides ou une radi- 
culalgie sur fracture vertebrale avant toute manipulation par un 
osteopathe). De meme, une evolution non favorable apres un 
traitement medical bien conduit amene a raccourcir ce delai. 


| TABLEAU 1 | 

Echelle MRC 

Echelle MRC 

Deficit moteur clinique 

5 

1 Absence de deficit 

4 

1 Capacite de lutter contre la pesanteur 
et contre une resistance 

3 

1 Capacite de lutter contre la pesanteur 
mais non contre une resistance 

2 

1 Possibility de mouvement, une fois eliminee 
la pesanteur 

1 

1 Ebauche de mouvement 

0 

1 Aucun mouvement 


La biologie recherche principalement un syndrome inflamma- 
toire (VS, CRP, electrophorese des proteines seriques), une hyper- 
calcemie et des anomalies de I’hemogramme. D'autres recherches 
peuvent etre menees en fonction de I’orientation clinique. 

Les examens d’imagerie debutent par la radiographie standard 
du rachis, qui permet de mettre en evidence une arthrose, des 
discopathies, une fracture vertebrale, des signes de spondylo- 
discite, ou des images d’osteolyses metastatiques. 

L’IRM ou, a defaut d’obtention rapide, la tomodensitometrie, 
permettent une exploration neurologique et osteo-articulaire 
complete aidant au diagnostic etiologique de la radiculalgie. 

La saccoradiculographie est un examen plus invasif. Elle peut 
etre realisee a I’orthostatisme, permettant de reveler des conflits 
discoradiculaires inapparents sur les autres examens d’imagerie 
realises en decubitus. 

Causes « communes », discales 

1 . Sciatique et cruralgie 

C’est la cause de radiculalgie la plusfrequente, particulierement 
dans sa localisation lombaire ou elle entraine sciatiques et crural- 
gies dites « communes » ou banales. Neanmoins, sa frequence 
ne doit pas faire oublier la rigueur necessaire a la recherche des 
formes compliquees et des diagnostics differentials. 

Mecanisme : a la suite d’une degenerescence ou d’un trauma- 
tisme, I’anneau fibreux du disque intervertebral se rompt. Sous 
I’effet d'une hyperpression, le noyau pulpeux et des fragments 
discaux vont etre expulses vers I’exterieur du disque, compri- 
mant la racine adjacente et entraTnant une douleur dans le terri- 
toire d'innervation de celle-ci. 

L’interrogatoire retrouve souvent la notion d’un evenement declen- 
chant (effort, mouvement particulier) et d'episodes anterieurs de 
memes topographies. L’ examen clinique, en plus de la semiologie 
de la radiculalgie, note un syndrome rachidien (lombalgie, attitude 
antalgique, raideur), une impulsivite a latoux et a la defecation. 

Imagerie : I’lRM ou le scanner permettent de visualiser la hernie, 
mais ne sont indiques qu’en cas de complication (syndrome de 
la queue de cheval, deficit moteur) ou en cas de passage a la 
chronicite malgre le traitement medical. 

Le scanner permet d’apprecier le contour du disque interverte- 
bral et de mettre en evidence une hernie et sa localisation : 
mediane, paramediane, laterale foraminale et extra-foraminale. 
Dans ces 2 dernieres localisations, une compression disco-radi- 
culaire peut etre visualisee (effacement de la graisse peridurale, 
refoulement ou effacement de la racine en regard) [fig. 1], 

L’avantage de I’lRM par rapport au scanner repose dans sa 
capacite a distinguer precisement les stades de la hernie (sous- 
ligamentaire, migree, exclue). Elle permet aussi de differencier 
plus precisement les differentes structures, notamment entre une 
nouvelle hernie et une fibrose postoperatoire chez les patients deja 
operes. En revanche, elle est moins performante pour analyser 
les structures osseuses, par exemple les articulations interapo- 
physaires posterieures. 
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Traitement medical : il repose sur les antalgiques (du palier I au 
palier III de I’OMS), les anti-inflammatoires non steroidiens (de 
prescription courte < 10 jours, en ayant considere les risques et 
contre-indications lies a cette classe) et les decontracturants 
musculaires. 

Des infiltrations epidurales de corticoides sont possibles, 
entourees de precautions particulieres : avoir elimine une origine 
infectieuse (spondylodiscite), arret des antiagregants plaquet- 
taires ou des anticoagulants. 

La prescription d'une orthese lombaire a surtout un effet antal- 
gique a la phase aigue. 

La kinesitherapie est particulierement utile apres la phase dou- 
loureuse pour prevenir les recidives par une education a I' « hygiene » 
rachidienne, au blocage lombaire lors des efforts de soulevement 
et par le renforcement de la ceinture musculaire lombaire. 

Le repos au lit n’est pas justifie en dehors de la phase initiale aigue 
ou la station debout est douloureuse. De meme, la reprise de 
I’activite professionnelle se fait des que la disparition de la douleur 
la rend possible, en concertation avec la medecine du travail si un 
amenagement du poste est necessaire. 

Traitement non medical : il s’agit de la chirurgie et de la nucleolyse. 
Le traitement chirurgical est necessaire pour les situations d’ur- 
gence (sciatique deficitaire, syndrome de la queue de cheval). La 
chirurgie ou la nucleolyse peuvent aussi etre indiquees lorsque 
les symptomes persistent apres 6 a 8 semaines de traitement 
medical bien conduit. Une imagerie precise du rachis et du conflit 
discoradiculaire est alors indispensable pour guider le geste. La 


chimionucleolyse etant abandonnee en France actuellement, les 
techniques de nucleolyse disponibles font appel au laser ou aux 
radiofrequences. La chirurgie presente de bons resultats, parti- 
culierement si la douleur radiculaire est predominante par rapport 
alalombalgie. 

2. Nevralgie cervicobrachiale par hernie discale 

Mecanisme : la hernie discale cervicale survient particulierement 
au niveau des disques inferieurs a C5. Le facteur declenchant est 
moins souvent retrouve que dans la hernie lombaire. Une sollici- 
tation particuliere du rachis cervical lors de I’activite profession- 
nelle, des microtraumatismes repetes, notamment sportifs, sont 
des facteurs de risque classiques. 

La douleur predomine en decubitus, la position assise soulageant 
le patient. La topographie de la douleur, et particulierement des 
paresthesies, oriente vers la racine concernee (fig. 2). Contraire- 
ment aux hernies lombaires basses, la pathologie herniaire peut 
se compliquer de compression medullaire. 

Le traitement des nevralgies cervicobrachiales est moins bien codifie 
que celui des lomboradiculalgies. En plus des antalgiques, des 
AINS et des myorelaxants, I’immobilisation par collier cervical et la 
physiotherapie (massage, chaleur, froid) peuvent etre benefiques a 
la phase aigue. Les infiltrations de corticoides sont possibles sous 
scanner dans les formes rebelles. Les manipulations rachidiennes 
sont contre-indiquees, exposant le patient a des complications 
radiculaires ou vasculaires (dissection des arteres vertebrales). 

Les indications chirurgicales rejoignent celles des hernies lom- 
baires : deficit neurologique moteur, compression medullaire et 
echec du traitement medical. 

Radiculalgie d’origine arthrosique 

1. Nevralgie cervicobrachiale 

Mecanisme : la configuration des vertebres cervicales rend le 
passage de la racine dans le foramen particulierement delicat en 
cas d’arthrose : une stenose osteophytique anterieure au niveau 
du disque intervertebral et posterieure au niveau des articulations 
interapophysaires retrecit sensiblement le trou de conjugaison. 
Ce phenomene est a I’origine de radiculalgie chez le sujet age, 
souffrant souvent deja de cervicalgie chronique d’horaire meca- 
nique. La radiographie et le scanner font souvent le diagnostic. 

Complication : c’est la myelopathie cervicarthrosique. Elle est a 
rechercher devant toute radiculalgie des membres superieurs, 
comme la compression de la queue de cheval est a rechercher 
lors des radiculalgies des membres inferieurs. Elle se traduit clini- 
quement par des signes de compression medullaire, particuliere- 
ment un syndrome pyramidal sous-lesionnel, un syndrome cor- 
donal posterieur et un signe de Lhermitte (decharge electrique 
dans les 4 membres a la flexion du cou). 

Le traitement repose tout d’abord sur la mise au repos du 
rachis cervical (minerve) et la prescription d’antalgiques et 
d’AINS. En cas de non-efficacite du traitement conservateur ou 
devolution des signes neurologiques, un traitement chirurgical 
de decompression peut etre decide. Le pronostic fonctionnel 
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reste mauvais, car d'une part la recuperation n'est bien souvent 
que partielle, d’autre part des lesions arthrosiques a d’autres 
etages pourront poursuivre leur evolution apres I’operation. 

2. Sciatique et cruralgie 

Les radiculalgies d’origine arthrosique sont plus rares a I’etage 
lombaire qu’au niveau cervical. Lorsque I’arthrose interapophy- 
saire posterieure est evoluee, on assiste a des lombalgies meca- 
niques avec irradiation a la fesse, voire a la cuisse, mais souvent 
sans caractere reellement radiculaire. La douleur est frequem- 
ment aggravee par I’ hyperextension du rachis lombaire, et soula- 
gee par I’anteflexion, d’ou une position antalgique adoptee par le 
patient, penche en avant. 

Lorsque le processus degeneratif combine une protrusion 
discale anterieure et une arthrose interapophysaire, le canal 
rachidien peut etre suffisamment retreci pour donner un tableau 
de « canal lombaire etroit ». 

Causes « symptomatiques » 

Comme nous I’avons deja vu, il est essentiel de differencier 
rapidement une radiculalgie qui presente tous les caracteres 
d'une cause « commune », discale ou arthrosique, d'une radicu- 
lalgie « symptomatique » d’une autre affection. La grande majo- 
rite des radiculalgies que rencontre un praticien sont d’origine 
« commune », mais chaque fois la meme question doit etre 
posee : avons-nous des arguments pour penser a une autre 
cause ? Le moindre doute, le moindre caractere atypique dans 
I’anamnese ou la presentation du patient doit alerter et conduire 
a la prescription d’examens complementaires orientes, voire a 
une prise en charge en urgence. II existe des causes extraradicu- 
laires (entraTnant pour la plupart une compression ou une irrita- 
tion de la racine a I’origine de la douleur) et radiculaires (tableau 2). 

1 . Causes extraradiculaires tumorales 

Metastase et epidurite metastatique : les metastases vertebrates 
des cancers osteophiles sont frequemment compliquees d’epi- 
durite : la radiculalgie est alors frequemment accompagnee d’un 
syndrome rachidien, mais peut aussi etre isolee. La symptoma- 
tologie est souvent devolution progressive, traduisant la pro- 
gression de I’envahissement meninge par le processus tumoral. 
On recherche alors une alteration de I’etat general et des signes 
cliniques orientant vers la neoplasie primitive, ainsi que d’eventuels 
facteurs de risque. L’IRM est I’examen d’imagerie de choix per- 
mettant d'apprecier I’etendue de I’epidurite et les differentes 
structures comprimees. Le diagnostic passe par I’histologie, de 
preference de la neoplasie primitive. Si celle-ci est inconnue ou 
inaccessible, une biopsie de la metastase peut etre pratiquee. 

L’envahissement vertebro-meninge peut compliquer une 
hemopathie maligne, particulierement un lymphome non hodgki- 
nien, une leucemie aigue et surtout un myelome. Dans ce dernier 
cas, le diagnostic est fait sur la presence de multiples lacunes 
osseuses sur les radiographies standard ou a I’IRM, I’existence 
d'une gammapathie monoclonale, et la mise en evidence de 
plasmocytes dystrophiques au myelogramme. 


Tumeurs osseuses primitives : elles sont plus rarement responsables 
de compression radiculaire. Certaines sont benignes (osteome 
osteoide, osteoblastome, kyste anevrismal, osteochondrome, 
hemangiome vertebral. . .) et risquent d’entraTner des radiculalgies 
quand elles atteignent I’arc vertebral posterieur. D'autres sont 
malignes (chordome, osteosarcome). L'aspect radiographique, 
I’IRM et surtout la biopsie font le diagnostic. Les hemopathies 
malignes peuvent aussi etre localisees a une lesion osseuse 
unique : lymphome osseux primitif, plasmocytome solitaire. 

2. Causes extraradiculaires infectieuses 

Spondylodiscite et epidurite infectieuse : la radiculalgie est la encore 
souvent accompagnee d’un syndrome rachidien d’horaire 
inflammatoire, mal calme par les antalgiques et les anti-inflam- 
matoires. Lafievre et le syndrome inflammatoire biologique, clas- 
siquement presents, peuvent etre discrets, rendant le diagnostic 
difficile. Pourtant, la simple suspicion doit changer radicalement 
la prise en charge, et en particulier contre-indiquer toute infiltration 
de corticoide. 

Le diagnostic est aide par la radiographie standard, qui montre 
un pincement discal et une erosion des plateaux en miroir, de 
fagon retardee. L’imagerie de choix est I’lRM : les signes sont 
plus precoces et tres caracteristiques : hyposignal T 1 et hypersi- 
gnal T2 du disque et des plateaux adjacents, abces periverte- 
braux et visualisation de la compression radiculaire. 

La mise en evidence du germe responsable se fait soit de fagon 
indirecte (porte d’entree, examen cytobacteriologique des 
urines, hemocultures), soit directe par ponction-biopsie disco- 
vertebrale. On retrouve le plus souvent un pyogene (staphylo- 
coque, streptocoque) ou un bacille Gram negatif, surtout en cas 
de porte d’entree digestive ou urinaire. II existe aussi des spon- 
dylodiscites a Brucella (y penser chez les professionnels exposes 
au contact animal et au retour de zones d’endemie). Le diagnos- 
tic se fait soit sur les prelevements biopsiques, soit par la serolo- 
gie specifique. Chez les patients immunodeprimes, il existe aussi 
des atteintes d’origine mycotique (Candida). 

Tuberculose osseuse (mal de Pott) : comparee aux spondylodiscites 
a pyogenes, la tuberculose osseuse est caracterisee par son 
tableau torpide, subaigu, voire chronique. Les complications 
locales, parmi lesquelles les abces et les compressions neurolo- 
giques, sont tardives. Pourtant, le retard diagnostique important 
les rend frequentes. 

Les sujets ages, les Noirs africains, les refugies du Moyen- et 
Extreme-Orient sont des populations a risque. 

Les localisations viscerates concomitantes sont frequentes et a 
rechercher. De meme, I’atteinte osseuse est souvent multifocale. 

Quand le bacille de Koch n’a pas ete mis en evidence par ailleurs 
(localisation pulmonaire, urinaire), la biopsie discovertebrale est 
indispensable pour faire le diagnostic bacteriologique. 

3. Cause extraradiculaire secondaire a une fracture 

Une radiculalgie d’apparition soudaine peut faire evoquer une 
fracture : la compression de la racine est due a un deplacement 
d’un fragment vertebral, ou a une reaction inflammatoire destissus 
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TABLEAU 2 


Causes de radiculalgies « symptomatiques » 


Cause suspectee 

Interrogatoire 

Examen physique 

Causes extraradiculaires 

1 tumorales 

1 age > 50 ans, 

1 antecedent de cancer osteophile 

1 tabagisme 

1 toux chronique 

1 alteration de I’etat general 

1 lombalgie a debut progressif, sans facteur 
declenchant, de rythme inflammatoire 

1 echec des therapeutiques conservatrices 

1 recherche de nodule prostatique 

1 recherche de tumeur mammaire 

1 recherche d’hepatomegalie nodulaire, 

1 recherche de goitre nodulaire 

1 spondylodiscite 

1 antecedents recents defections 

1 antecedents recents de geste rachidien 
(infiltration, ponction, biopsie, chirurgie) 

1 immunodepression 

1 lombalgie de rythme inflammatoire 

1 fievre 

1 recherche de foyer infectieux 
(catheter veineux, urines, valve cardiaque, 
prostate, digestif) 

1 syndrome rachidien 

1 tuberculose osseuse 

1 antecedents de primo-infection tuberculeuse 

1 antecedents de contage tuberculeux 

1 immunodepression 

1 denutrition 

1 sejour en pays d'endemie 

1 evolution progressive 

1 lombalgie de rythme inflammatoire 

1 fievre 

1 syndrome rachidien 

1 contracture musculaire 

Causes radiculaires 



1 meningoradiculite infectieuse 

Zona : 

1 prodrome sensitif dans le territoire radiculaire 

Maladie de Lvme : 

1 piqure de tique ou activite a risque 

1 zone d'endemie 

1 erytheme chronique migrant 

Zona : 

1 eruption vesiculeuse dans le territoire 
radiculaire 

1 hyperesthesie cutanee 

Maladie de Lvme : 

1 arthralgie 

1 myocardite 

1 polyradiculoneuropathie aigue 

1 antecedent infectieux respiratoire 

1 antecedent infectieux digestif 

1 paresie severe symetrique, proximale 
puis distale 

1 atteinte proprioceptive et vegetative 

1 atteinte progressive tronc et nerf cranien 

1 tumorales 

1 horaire nocturne 

1 evolution lente et progressive 

Neurofibromatose : 

1 antecedents familiaux de tumeur (syndrome 
nerveux central, iris, pheochromocytome, muscle) 

1 signe de compression medullaire (tardif) 

Neurofibromatose : 

1 autres localisations (syndrome nerveux 
central, iris, pheochromocytome, muscle) 

1 signes cutanes (taches cafe au lait, lipomes) 
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voisins. La mise en evidence de la fracture ne pose pas de pro- 
bleme en radiographie standard, en revanche le diagnostic etio- 
logique est plus difficile. Nous avons deja vu les causes tumo- 
rales (primitives ou secondaires). La fracture vertebrate d'origine 
osteoporotique peut aussi se compliquer de radiculalgie, bien 
que cela soit rare. 

4. Maladie de Paget 

Cette maladie, de cause inconnue, entraTne des remaniements 
osseux anarchiques avec deformations et risque de compres- 
sion des structures adjacentes. Quand une vertebre est atteinte, 
elle I’est dans son ensemble, corps et arc posterieur, avec une 
hypertrophie et un epaississement de la corticate bien visible sur 
les radiographies standard (vertebre « en cadre »). Une compres- 
sion de la moelle epiniere, de la queue de cheval, du tronc cere- 
bral (impression basilaire) et des racines medullaires peuvent 
aussi compliquer cette atteinte. 

5. Causes radiculaires infectieuses 

Meningoradiculite virale : lors de sa reactivation, le VZV (virus vari- 
celle zona), present dans les ganglions des racines sensitives, 
suit les fibres nerveusesjusqu'ala peau oil il produit une eruption 


et une douleur de topographie radiculaire caracteristique. L’erup- 
tion cutanee est souvent precedee de prodromes sensitifs (bru- 
lures, prurit) dans le meme territoire. Les douleurs accompa- 
gnent I’eruption mais peuvent persister au-dela (douleurs 
postzosteriennes). La presentation clinique suffit souvent a faire 
le diagnostic. Le virus est mis en evidence dans les lesions cuta- 
nees (culture, immunofluorescence ou PCR). 

Le zona peut se compliquer d’une myelite ou d'une encepha- 
lite zosterienne : I'analyse du liquide cephalorachidien montre 
alors une meningite lymphocytaire. 

D’autres virus peuvent donner des meningoradiculites, notam- 
ment Herpes simplex virus et le VI H. 

Meningoradiculite de Lyme : lors de la phase secondaire de la 
maladie de Lyme (succedant a I’erytheme chronique migrant), il 
peut exister des radiculalgies, souvent dans le territoire de la 
morsure de tique, parfois etendues aux metameres adjacents. 
La douleur est souvent tres importante, resistante aux antal- 
giques usuels et peut s’accompagner d’un deficit sensitif ou 
moteur. La ponction lombaire montre inconstamment une 
meningite lymphocytaire associee a une hyperproteinorachie. 
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Radiculalgie et syndrome canalaire 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q La discopathie degenerative et I’arthrose sont les causes 
de radiculalgie de loin les plus frequentes. Cependant, les 
diagnostics differentiels doivent etre considers devant toute 
symptomatologie ou terrain atypique. 

QAIa phase initiale de la prise en charge 

d’une radiculalgie, deux questions doivent etre posees, 

modifiant la conduite a tenir : 

-*• Est-ce une radiculalgie compliquee ? (deficitaire ou 
hyperalgique) 

-*• Est-ce une radiculalgie symptomatique d’une affection 
tumorale ? infectieuse ? inflammatoire ? secondaire 
a une fracture vertebrate ? 

O Le syndrome du canal carpien est une pathologie 
frequente qui correspond a une compression du nerf median 
dans un tunnel osteo-fibreux au niveau du poignet. 

Le diagnostic est avant tout Clinique devant des dysesthesies 
a predominance nocturne des 3 premiers doigts de la main, 
mais il est necessaire de rechercher des signes de gravite 
comme une amyotrophie ou un deficit moteur afin d’adapter 
la therapeutique. 



Borrelia burgdorferi est mise en evidence de fagon indirecte par 
la serologie (plasma ou liquide cephalorachidien) ou directe par 
culture ou PCR (sur plasma, liquide cephalorachidien, liquide 
articulaire ou biopsie). 

6. Causes radiculaires inflammatoires 

Polyradiculonevrite aigue : lors de la phase d’extension de la poly- 
radiculonevrite aigue (aussi appelee syndrome de Guillain-Barre), 
il peut exister des radiculalgies et des paresthesies des mem- 
bres. Une atteinte motrice s’y associe, debutant de fagon syme- 
trique et proximate aux membres inferieurs puis superieurs et 
pouvant s’etendre aux muscles respiratoires et aux nerfs craniens. 
Ces demieres atteintes font la gravite de la maladie et impliquent 
une surveillance rapprochee en unite de soins intensifs. II peut 
exister aussi une atteinte du systeme nerveux vegetatif. Le diag- 
nostic passe par I’electromyogramme qui objective des signes 
de demyelinisation. L’analyse du liquide cephalo-rachidien 
recherche une hyperproteinorachie (retardee par rapport a I'ap- 
parition des signes cliniques) sans hypercellularite. Une pleiocy- 
tose a la ponction lombaire orientera plutot vers une meningora- 
diculite infectieuse (v. supra). 

Polyradiculonevrite chronique : proche du syndrome de Guillain- 
Barre dans son atteinte (neuropathie sensitivo-motrice demyeli- 
nisante d’origine auto-immune, evolution ascendante, caracte- 
ristique de I’electromyogramme et du liquide cephalorachidien), 
la polyradiculonevrite chronique s’installe au contraire sur plu- 
sieurs mois. Elle peut etre d’origine inflammatoire « idiopathique » 
ou s’inscrire dans une maladie systemique (sarco'idose, lupus). 
Les diagnostics differentiels sont les causes virale (VIH), bacte- 
rienne (v. supra), dysglobulinemique (gammapathie monoclo- 
nale), neoplasique (lymphome, tumeursolide). 

7. Causes radiculaires tumorales 

Une douleur radiculaire d’evolution progressive et a recrudes- 
cence nocturne doit faire penser a un neurinome radiculaire (ou 
schwannome). Souvent a I’etage dorsal, latumeur est visualisee 
nettement a I’lRM. Une forme particuliere est celle du neurinome 
« en sablier », naissant en extradural et traversant le trou de conju- 
gaison pour s’etendre en intradural. L'elargissement du trou de 
conjugaison est alors visible a la radiographie du rachis de 3 A. Le 
pronostic est bon si la prise en charge chirurgicale n’est pas trap 
tardive, le risque etant la compression medullaire. 

Quand latumeur radiculaire est accompagnee de I’atteinte 
d’autres tissus (notamment cutanee et neurologique centrale), et 
particulierement s’il existe des antecedents familiaux directs, une 
neurofibromatose doit etre recherchee. II s’agit d’une maladie 
neurocutanee hereditaire touchant les cellules derivees de la 
Crete neurale embryonnaire. II en existe plusieurs types, dont le 
type I (maladie de Recklinghausen) est le plus frequent. 

De fagon plus rare, une radiculalgie peut aussi accompagner 
d'autres tumeurs intrarachidiennes (meningiome, gliome, epen- 
dymome, hemangioblastome). Les symptomes de compres- 
sions medullaires sont alors souvent au premier plan et font la 
gravite du pronostic. 


Syndromes canalaires 

Syndrome du canal carpien 

1. Rappels physiopathologiques 

Le canal carpien est un tunnel osteofibreux inextensible, forme 
en avant par le ligament annulaire du carpe et en arriere par les os 
du carpe. II contient les tendons flechisseurs des doigts et le nerf 
median qui passe directement sous le ligament annulaire du 
carpe puis se divise en 5 branches terminates. 

Le syndrome du canal carpien traduit la compression du nerf 
median dans ce tunnel inextensible. C'est le syndrome canalaire 
le plus frequemment rencontre en pratique Clinique. 

Cette compression genere une ischemie des fibres nerveuses 
du nerf median et done des dysesthesies au niveau des trois pre- 
miers doigts et de la moitie externe du quatrieme a la face pal- 
maire, des deux dernieres phalanges des trois premiers doigts et 
de la moitie externe du quatrieme doigt a la face dorsale. Au 
niveau moteur, le nerf median innerve I’opposant du pouce, le 
court abducteur du pouce et le faisceau superficiel du court fle- 
chisseurdu pouce. 
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2. Diagnostic Clinique 

L’interrogatoire recherche des acroparesthesies uni- ou bilate- 
rales et des douleurs de la face palmaire des deux ou trois pre- 
miers doigts, a predominance nocturne, insomniantes, necessi- 
tant des mouvements de la main et des doigts pour attenuer ces 
dysesthesies. II peut egalement exister une difficulty a effectuer 
des gestes fins de la vie quotidienne ou des troubles sympa- 
thiques (acrocyanose, hypersudation palmaire, cedeme des 
doigts). 

Cliniquement, I'inspection peut mettre en evidence une atro- 
phie de I'eminence thenar (muscle court abducteur du pouce). 
L’examen neurologique s'attache a rechercher une hypoesthesie 
dans le territoire du nerf median (notamment face palmaire 
3 e phalange du 2 e doigt) et un deficit moteur des muscles court 
abducteur et opposant du pouce qui temoigne d’une atteinte 
severe. 

Secondairement, on tente de reproduire la symptomatology 
douloureuse du patient grace a certaines manoeuvres : le signe 
de Tinel (douleurs a la percussion de la face anterieure du poi- 
gnet) ou le signe de Phalen (flexion ou extension forcee du poi- 
gnet pendant une minute). 

II existe souvent des formes atypiques ou les troubles sensitifs 
sont permanents, sans recrudescence nocturne. Les dysesthe- 
sies peuvent deborder le territoire du nerf median a la main ou 
remonter le long de I’avant-bras. Parfois, il existe seulement un 
deficit moteur modere isole du muscle court abducteur avec 
debut d’atrophie thenarienne qui peut preceder les signes sensitifs. 


3. Confirmation paraclinique 

Electromyogramme : il ne doit etre realise qu'en preoperatoire ou 
dans les formes atypiques afin d'ecarter certains diagnostics dif- 
ferentials (nevralgie cervicobrachiale, atteinte du nerf radial ou du 
nerf ulnaire). Cet examen n’est pas necessaire dans les formes 
typiques non chirurgicales. 

II permet d'objectiver et de confirmer I'atteinte du nerf median 
au poignet, d'apprecier la severity de sa compression et d’affirmer 
I 'integrity des autres troncs nerveux. 

II met en evidence de maniere precoce un ralentissement de la 
vitesse de conduction sensitive avec diminution de I'amplitude 
du potentiel sensitif recueilli au poignet et secondairement un 
allongement de la latence distale motrice du nerf median associe 
a un trace neurogene dans les muscles thenariens a I'electro- 
myogramme de detection. 

L’echographie haute resolution permet d’effectuer rapidement, 
avec une tres bonne reproductibilite, des mesures quantitatives 
du nerf median, constituant ainsi une methode objective deva- 
luation. Cet examen permet egalement d'obtenir facilement des 
informations sur I'environnement du nerf median et etre une aide 
importante sur I’etiologie de ce syndrome canalaire. 

Trois signes principaux ont ete decrits : I’epaississement du 
nerf median a I’entree du canal carpien avec une surface de sec- 
tion transversale superieure a 1 0 mm 2 , un aplatissement du nerf 
median a la partie distale du canal carpien et un bombement pal- 
maire du retinactalum des flechisseurs (consequence de I’aug- 
mentation du volume des structures internes). 


Recommandations pour la pratique Clinique (Anaes 2000) 

Prise en charge diagnostique et therapeutique des lombalgies et lombosciatiques 
communes de moins de trois mois devolution » (extrait) : 


revaluation initiale par I'interrogatoire et I’examen Clinique du patient vise a identifier : 


-» les lombalgies et lombosciatiques 

dites symptomatiques avec : 

- en faveur d’une fracture : notion 
de traumatisme, prise de corticoides, 
age superieur a 70 ans (grade B) ; 

- en faveur d'une neoplasie : age superieur 
a 50 ans, perte de poids inexpliquee, 
antecedent tumoral ou echec du traitement 
symptomatique (grade B). La numeration 
formule sanguine et la vitesse de sedimentation 
sont des examens qui doivent etre realises 
dans ce cadre pathologique ; 


- en faveur d’une infection : fievre, 
douleur a recrudescence nocturne, contextes 
d'immunosuppression, d'infection urinaire, 
de prise de drogue IV, de prise prolongee de 
corticoides. Numeration formule sanguine, 
vitesse de sedimentation, proteine C-reactive 
sont des examens a realiser dans ce cadre 
pathologique (grade C) ; 

-* les urgences diagnostiques 
et therapeutiques (grade C) : 

- sciatique hyperalgique : definie 
par une douleur ressentie comme 


insupportable et resistante aux antalgiques 
majeurs (opiaces) ; 

- sciatique paralysante : definie comme 
un deficit moteur d'emblee inferieur 

a 3 ( v. echelle MRC pour Medical Research 
Council) et/ou comme la progression 
d’un deficit moteur ; 

- sciatique avec syndrome de la queue de 
cheval : definie par des signes sphincteriens et 
surtout une incontinence ou une retention, une 
hypoesthesie perineale ou des organes genitaux 
externes. 
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La radiographie standard avec des cliches du poignet de face et 
profil permet d'eliminer une anomalie osseuse. 

Le prelevementsanguin a un interet selon le contexte pour rechercher 
une cause specifique soupgonnee sur la clinique. II faut rechercher 
systematiquement un diabete, facteur favorisant frequent. 

4. Etiologie 

La forme idiopathique represente la cause la plus frequente, avec 
une predominance feminine apres 50 ans mal expliquee (role de 
modifications hormonales avec infiltration des tissus mous). 

Les formes secondaires sont : 

- la tenosynovite des flechisseurs : cette forme peut se rencontrer 
dans divers rhumatismes inflammatoires chroniques (polyarthrite 
rhumatoide, spondylarthropathie peripherique, etc.) ou dans les 
connectivites (lupus erythemateux dissemine, sclerodermie. . .) ; 

- les anomalies congenitales : rencontres assez frequemment 
chez le travailleur manuel, on retrouve un corps musculaire du 
flechisseur commun superficiel ou du petit palmaire trap volu- 
mineux ou trop long ; 

- les formes post-traumatiques : microtraumatismes profession- 
nels par les appareils vibrants ou des mouvements repetes, cal 
vicieux ou sequelles de fracture du poignet, du semi-lunaire ; 
entorses, contusions, brulures et plaies du poignet ; 

- les causes metaboliques ou endocriniennes : hypothyro'idie, 
acromegalie, diabete, grossesse, depots intracanalaires de 
microcristaux (CCA/goutte), amylose, soit de type AL (mye- 
lome multiple, amylose primitive), soit d'une amylose a beta-2 
microglobuline chez des malades hemodialyses. 

5. Diagnostics differentiels 

Une radiculopathie d’origine cervicale doit etre recherchee : 
nevralgie cervicobrachiale C6 (dysesthesie au niveau du pouce), 
C7 (dysesthesie des 2 e et 3 e doigts). II existe un syndrome rachi- 
dien cervical, et les signes radiculaires sont calmes par le repos et 
aggraves par les mouvements du cou. A I’examen, on recherche un 
deficit musculaire etendu et surtout I'abolition des reflexes osteo- 
tendineux (styloradial et bicipital pour C6, tricipital pour C7). 

II convient egalement d'eliminer une neuropathie diffuse ou une 
atteinte des branches inferieures du plexus brachial, qui peut se 
manifester par un deficit musculaire et une amyotrophie etendue 
de tous les muscles de la main avec des troubles sensitifs objec- 
tifs etendus au bord interne de la main et de I'avant-bras. 

Dans le syndrome du nerf interosseux anterieur (branche motrice 
pure du median) ou le muscle court abducteur est respecte, seul, 
le long flechisseur du pouce est atteint. L'etiologie la plus fre- 
quente est une plaie de I'avant-bras. 

6. Traitement 

Dans les formes peu severes sensitives, le traitement sympto- 
matique de premiere intention est le port d’une orthese de repos 
nocturne en position de fonction pour une duree de plusieurs 
semaines. 

En cas de symptomatology persistante, on propose une infil- 
tration locale de corticoide dans le canal carpien. Celle-ci peut- 
etre renouvelee une a deux fois a 1 5 jours d’intervalle. 


En cas de gene persistante invalidante ou devant des signes de 
gravite (atteinte motrice avec hypotrophie), on propose une inter- 
vention chirurgicale apres realisation d’un electromyogramme, 
qui permet d’apprecier objectivement la severity des lesions et 
ecarter certains diagnostics differentiels. La decompression chi- 
rurgicale est realisee par technique endoscopique ou classique 
et comprend la resection du ligament annulaire anterieur du 
carpe et souvent une neurolyse du nerf median. 

En cas de maladie professionnelle, il ne faut pas oublier de rea- 
liser la declaration en maladie professionnelle et discuter la possi- 
bility d’amenagement du poste de travail. 

Autres syndromes canalaires 

1 . Syndrome canalaire du membre superieur 

Syndrome de la loge de Guyon : il traduit la compression du nerf 
ulnaire dans un tunnel inextensible appele loge de Guyon egale- 
ment localisee au poignet mais au niveau du bord ulnaire. II 
entraine egalement des acroparesthesies et des douleurs dans le 
territoire ulnaire de la main. 

Cliniquement, on recherche un deficit sensitif ulnaire (la zone 
autonome sensitive ulnaire est la face palmaire de la 3 e phalange 
du 5 e doigt) et un deficit moteur des muscles de I’eminence 
hypothenar. Le signe de Tinel transpose est positif (dysesthesie 
reproduite a la percussion ou la compression de la loge de Guyon 
au niveau du pisiforme). 

L’electromyogramme confirme I’atteinte du nerf ulnaire et surtout 
le siege de sa compression pour eliminer une autre compression 
canalaire haute dans la gouttiere retro-olecranienne egalement 
frequente. 

Un traitement medical par infiltration locale est le plus souvent 
realise, et une indication chirurgicale est rapidement posee s’il 
existe un deficit moteur ou en cas d’echec du traitement medical. 

Autres syndromes canalaires du membre superieur : I’epicondylalgie 
laterale est le resultat de la compression de la branche poste- 
rieure du nerf radial lors de son passage sous I’arcade du muscle 
court supinateur. 

Le syndrome du defile thoracobrachial se traduit par une com- 
pression radiculaire C8-D1 . 

Le syndrome du nerf suprascapulaire : c’est la compression du 
nerf dans I’incisure scapulaire ou le defile gleno-humeral se tra- 
duisant par une douleur atypique de I’epaule lors de I’adduction 
croisee avec une amyotrophie de la loge du sus-epineux (sports 
de lancer). 

2. Syndromes canalaires du membre inferieur 

La meralgie paresthesique est secondaire a la compression du nerf 
sensitif femoro-cutane lors de son passage sous I’arcade osteo- 
fibreuse de I’epine iliaque antero-superieure. Elle provoque une 
douleur « en raquette » a la face externe de la racine de la cuisse. 
La pression de la zone de conflit est un point gachette et 
declenche la douleur. Ce diagnostic est a connaitre en diagnostic 
differentiel d’une cruralgie. L’ infiltration locale de corticoides est 
tres efficace. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Devant I’item « Radiculalgies », 
de nombreuses questions peuvent 
etre posees : 

Semiologiques : tout d’abord dans 
I’interrogatoire et I’examen physique, 
il taut savoir rapporter les symptomes 
evoquant une radiculalgie 
et reconnaTtre sa topographie. 

Ensuite, les signes de gravite doivent 
etre soulignes (rechercher un deficit 
musculaire, une compression 
medullaire ou de la queue de cheval, 
evaluation de la douleur 
et de la reponse aux antalgiques). 
Etiologiques : comme le souligne 
cet article, la recherche etiologique 
peut etre tres riche. A la question : 

« Que recherchez-vous 
a I’interrogatoire ? », les items 
soulignes par I’Anaes (v. encadre) 
sont essentiels. Le cas Clinique 
peut aiguiller vers d’autres hypotheses 
(selon I’age, les antecedents, 
les conduites addictives : tabagisme, 
drogue, etc.). 


A partir de ce point, le cas Clinique 
peut rester dans le champ 
nosologique de la pathologie 
herniaire et arthrosique ou bifurquer 
vers une cause « symptomatique ». 

La prise en charge des causes 
les plus frequentes devra alors 
etre connue (p. ex. : spondylodiscites 
infectieuses, fractures vertebrales 
d’origine osteoporotique 
ou metastatique, zona). 
Therapeutiques : la prise en charge 
des urgences ainsi que des 
radiculalgies sans signe de gravite 
est un classique de I’internat. 

En effet, les recommandations 
de I’Anaes sont suffisamment claires 
et peu discutables : nous vous en 
recommandons fortement la lecture 
(v . « Pour en savoir plus »). 

Elies peuvent de plus constituer 
certains pieges : I’absence d’indication 
initiale a I’imagerie dans les sciatiques 
(hors sciatiques dites symptomatiques 
et urgences), pas de prescription 


systematique de repos au lit 
(« poursuite des activites ordinaires 
compatibles avec la douleur », 
y compris professionnelles, 
avec amenagement possible 
en concertation avec le medecin 
du travail). 

Si la radiculalgie devient chronique, 
le dossier peut s’orienter vers la prise 
en charge socioprofessionnelle. 
L’intervention du medecin du travail 
est alors utile afin de juger de 
I’aptitude du patient a son poste 
de travail et aider a la reinsertion 
du patient le plus tot possible. 

Les questions de la reorientation 
professionnelle, de I’etablissement 
d’une incapacity ou d’une invalidity, 
de la prise en charge psychosociale 
(retentissement psychologique, 
soutien necessaire, etc.) peuvent 
etre abordees. 

La transversalite de ce sujet est 
ideale pour une question a I’ECN. 


Le syndrome du canal tarsien traduit la compression du nerf tibial 
posterieur dans sa traversee du canal tibio-astragalo-calcaneen. 

Le syndrome de Morton est la compression du nerf digital dans le 
tunnel intermetatarsien. 

Le syndrome du canal de Hunter est la compression de nerf saphene 
dans le canal de Hunter. 

Le syndrome d’Alcock est le resultat de la compression du nerf 
honteux. 

Le syndrome obturateur traduit la compression de ce meme nerf 
dans le canal obturateur.* 
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